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Anbefaling 1: Ændret fra at der skæres og undersøges snit på 6 
niveauer med 150 µm mellem hvert niveau til at der nu skæres og 
undersøges snit på 3 niveauer med 300 µm mellem hvert niveau 
(sidstnævnte er forudgået af skæring af 2 ufarvede snit til en start og 
afskæring af 150µm væv). 

Anbefaling 2: Ændret fra at der på hvert niveau laves immunhistokemisk 
farvning for både melan-A og SOX10 til at der nu skal laves farvning for 
melan-A på hvert niveau samt valgfrit enten SOX10 eller S100 på hvert 
niveau. 

Litteratur- og 

evidensgennemgang 
Opdateret 

Rationale Opdateret 

Referencer Opdateret 

Litteratursøgning Opdateret 

Litteraturgennemgang Opdateret 
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Udskæring og præparering  

1. Det anbefales at sentinel lymfeknuder flækkes, så den størst mulige skæreflade 

fremstilles. Hvis lymfeknuden er 3-4 mm i tværmål deles den i to, så meget gennem 

midten (hilus) som det er muligt. Mindre lymfeknuder indstøbes in toto. Hvis 

lymfeknuden er 5 mm eller større, skæres den i skiver a 2 mm i tykkelse. Først laves 

2 ufarvede snit som kan benyttes ved behov (niveau 1). Dernæst skæres 150 µm ned 

i vævsblokken til niveau 2, herefter til niveau 3 og 4 med afstand 300 µm mellem 

niveauerne. På niveau 2, 3 og 4 skæres et snit til melan-A, et til enten SOX10 eller 

S100 (valgfrit, alternativt dobbeltfarvning for melan-A og SOX10) og 2 UF 

(ufarvede). Det er valgfrit om man vil lave et HE snit på hvert niveau men der skal 

som minimum fremstilles et snit til HE på andet niveau (D). 

Immunhistokemi 

2. Snittene til IHC farves for melan-A og enten SOX10 eller S100 (valgfrit) for sentinel 

lymfeknuder (A). Man kan også lave en dobbeltfarvning for melan-A og SOX10 

hvis man har mulighed for det (D). 

Mikroskopi og afrapportering 

3. Antal positive sentinel lymfeknuder angives og tilstedeværelse af 

lymfeknudekonglomerat rapporteres (A).  

4. Diameteren på den største metastase i sentinel lymfeknude angives i nærmeste 

0,1mm (B). 

5. Det angives om der er ekstranodal udbredning (B) 

6. Ved lymfeknude exairese eller supplerende non-sentinelle lymfeknuder   

rapporteres antal af lymfeknuder med metastase og antal lymfeknuder totalt (B). 
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2. Introduktion
 

Stadieinddelingen af melanomer indebærer sentinel node (SN) vurdering ved tumortykkelse 0,8 mm eller mere 

i primærtumor, eller hvis der er dermale mitoser, afhængigt af alder. Tumorinvolvering af SN er ved tidlige 

stadier af melanom en vigtig prognostisk faktor (1). I forbindelse med behandling er SN status med til at 

definere prognose og vejlede onkologen i om patienten skal tilbydes adjuverende behandling. Ved fund af 

metastase i SN vil patientens tumor klassificeres som stadium III og patienten dermed blive tilbudt et særligt 

opfølgningsprogram. Indikation for lymfeknudeexairese er nu en makroskopisk detekterbar lymfeknude 

metastase (klinisk eller radiologisk) eller mikroskopisk metastase med perinodal vækst. 

 

Formål 

Det overordnede formål med retningslinjen er at understøtte en evidensbaseret diagnostik og behandling af 

høj og ensartet kvalitet for patienter med melanom på tværs af Danmark. 

 

Patientgruppe

Retningslinjen omhandler patienter med melanom som får foretaget SN statuering eller som får foretaget 

regional lymfeknudeexairese. 

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

Denne retningslinje skal primært understøtte den histopatologiske diagnostik af sentinelle lymfeknuder, 

supplerende non-sentinelle lymfeknuder og lymfeknueexaireser. Den primære målgruppe er derfor patologer, 

der arbejder med dette område indenfor det danske sundhedsvæsen.



Klinisk Retningslinje │Kræft    DMG 

Skabelon v. 9.2.1      5 

 

3. Grundlag

Udskæring og præparering 

1. Det anbefales at sentinel lymfeknuder flækkes, så den størst mulige skæreflade 

fremstilles. Hvis lymfeknuden er 3-4 mm i tværmål deles den i to, så meget gennem 

midten (hilus) som det er muligt. Mindre lymfeknuder indstøbes in toto. Hvis 

lymfeknuden er 5 mm eller større, skæres den i skiver a 2 mm i tykkelse. Først laves 

2 ufarvede snit som kan benyttes ved behov (niveau 1). Dernæst skæres 150 µm ned 

i vævsblokken til niveau 2, herefter til niveau 3 og 4 med afstand 300 µm mellem 

niveauerne. På niveau 2, 3 og 4 skæres et snit til melan-A, et til enten SOX10 eller 

S100 (valgfrit, alternativt dobbeltfarvning for melan-A og SOX10) og 2 UF 

(ufarvede). Det er valgfrit om man vil lave et HE snit på hvert niveau men der skal 

som minimum fremstilles et snit til HE på andet niveau (D). 

Litteratur og evidensgennemgang 

En lang række protokoller for histopatologisk udskæring og den videre håndtering af SN er gennem årene 
blevet anvendt, og der findes ikke en fælles protokol for denne procedure. Ud fra den nuværende evidens er 
det uklart hvor mange skiver der skal skæres og hvor mange snit / hvilket interval der skal være mellem 
snittene, samt hvilken kombination af immunhistokemiske farvninger, der skal laves. De forskellige protokoller 
har omfattet alt fra mellem et enkelt snit på hver blok til fuld serieskæring af hele lymfeknuden. Mange 
undersøgelser har vist at jo mere ekstensive protokoller man anvender, jo mere øges detektionsraten af SN-
metastaser, men protokollerne varierer meget, og det er ikke muligt at sige hvilken protokol, der er den mest 
rigtige (2). 

Som eksempler på forskellige protokoller kan nævnes, at man i Sydney, Australien, bruger en procedure med 
4 sekventielle snit fra begge halvdele, eller hver skive, efter at lymfeknuden er skåret i 3 mm tykke skiver. 
Første og fjerde snit farves med HE og med S-100, og tredje med HMB45. På trods af, at der i denne 
procedure bruges relativt få snit, har de en fejlrate på 2,6% (antal falsk negative ud af alle negative) som er 
sammenlignelig med andre procedurer, hvor der findes fejlrater på mediant 4% (2). EORTC-protokollen er 
med mere omfattende skæring af vævsblokken i 6 niveauer med 1 immunfarvning og ufarvede snit på hvert 
niveau. I de tyske retningslinjer (3) anbefales, at der som minimum skal laves 4 snit på hver lymfeknude 
halvdel, hvilket retfærdiggøres ud fra opgørelser lavet af Scolyer et al. (4). 

SN-statuering er en vigtig prognostisk faktor, som indgår i stadie inddeling, og er væsentlig for eventuel 
adjuverende behandling samt valg af opfølgningsforløb for den enkelte patient. Flere studier har sat 
spørgsmålstegn ved den prognostiske betydning af meget små metastaser. I et studie fandt man, at 
metastaser <0,1mm i en SN ikke var ledsaget af spredning til non-SN lymfeknuderne, og OS var 100% ved 
disse tumorer (5). Dog skal man være lidt forsigtig med at konkludere på disse observationer, da der kan være 
lead-time bias, og bias ved at SN-proceduren muligvis kan være helbredende i sig selv. Derudover 
argumenteres der med, at der ved udskæringsprotokoller med få snit findes få recidiver efter negative SN ift. 
hvad man ville forvente, hvis de ekstra metastaser, der findes ved de ekstensive udskæringsprotokoller, havde 
en betydning (2).  



Klinisk Retningslinje │Kræft    DMG 

Skabelon v. 9.2.1      6 

 

Man kunne på denne baggrund argumentere for en simpel procedure, som fx den australske model, hvor der 
kun laves 4 snit.  
 
En afvejning af arbejdsbyrde hos patolog og gennem laboratoriet i forhold til udbyttet af en omfattende sentinel 
node protokol er i denne sammenhæng nødvendig. Scolyer (2) har beregnet hvad en procedure, der kræver 
20 snit pr blok på hver SN ville betyde i forhold til de 4 snit pr blok, der er deres normale gennemsnit. Dette 
ville medføre et merforbrug på 64 minutter patolog-tid pr SN, og derudover er der ekstra udgifter til laborant tid, 
materialer og reagenser. Vi indførte en national retningslinje i Danmark i slutningen af januar 2021. Det var en 
modificeret udgave af EORTC's protokol, med snit på 6 niveauer med en afstand på 150um mellem 
niveauerne og med immunhistokemisk farvning for melan-A og SOX10 samt 2 ufarvede snit på hvert niveau. 
Desuden minimum et HE farvet snit. Det medførte et stort merforbrug på flere institutter foruden en væsentlig 
forøgelse i tid og ressourcer for både laboratoriet og den enkelte undersøgende læge. Vi lavede derfor en 
opgørelse efter et halvt år for at undersøge om en reducering af antallet af niveauer ville have betydning for 
detektionsraten og for vurdering af metastase diameter. Denne undersøgelse udarbejdes nu som en 
videnskabelig artikel der forventes optaget i et peer-review tidsskrift (unpub (6)).  

I den undersøgte periode (februar til og med august 2021) blev der lavet SN procedure på 509 patienter 
(Næstved/Roskilde og Rishospitalet er ikke medregnet) på landsplan (unpub (6)). Vi fandt metastase hos 117 
af patienterne (ca 23%), når skæreprotokollen med 6 niveauer blev anvendt. Hvis vi reducerede antallet af 
niveausnit til 3 (sv.t at vi kun havde undersøgt niveau 2, 4 og 6, dvs med en afstand på 300 um), ville vi have 
fundet metastase hos 111 patienter (ca 22%). Dvs, at for 4 af patienterne ville vi ikke have opdaget 
metastaserne (diameter på disse metastaser var hhv <0,1mm, 0,1mm, 0,4 mm og 0,1mm). I 2 tilfælde kunne 
vi ikke opgøre om der var forskel ("missing data"). Her var metastasediameteren hhv 0,4 mm og 0,8mm 
(unpub (6)). Alle de metastaser vi ikke ville finde ved at reducere antal undersøgte vævssnit er altså meget 
små metastaser og man kan, jvf ovenfor nævnte argumenter, diskutere om det i virkeligheden har en 
betydning for patienten om der findes en meget lille metastase, når nu der er foretaget SN og man derfor kan 
antage at patienten måske er helbredt alene ved proceduren. 
Ved skæreprotokollen med de 6 niveauer fandtes en stor metastase (dvs >1mm) hos 38 af patienterne (ca 

7%) (unpub (6)). Vores undersøgelse viste at hvis vi reducerede antallet af niveausnit til 3 (sv.t at vi kun havde 

undersøgt niveau 2, 4 og 6, dvs med en afstand på 300 um) ville vi have fundet en stor metastase hos 36 

patienter (ca 7%). Dvs vi ville have misset at 1 af patienterne havde en stor metastase (diameter på den 

metastase var 1,1mm), men i 1 tilfælde kunne vi ikke opgøre om der var forskel ("missing data"). Her var 

metastasediameteren kun lige 1mm (unpub (6)). Igen er der tale om at de metastaser, der potentielt ikke 

findes ved at reducere antal undersøgte snit, er de mindste metastaser. 

 
Mange protokoller anbefaler, at SN lymfeknuden flækkes på langs gennem hilus, og refererer til at Cochran et 
al. har vist at de fleste metastaser er små og subkapsulære, og lokaliseret tæt på den centrale meridian (7). 
Imidlertid har flere efterfølgende studier vist, at metastaserne godt nok ofte er små og subkapsulære, men at 
de spreder sig langs randsinus og derfor lige så godt kan findes perifert i en lymfeknude som centralt. Dette er 
fundet i studier med meget ekstensive udskæringsprotokoller, herunder anvendelse af fuld opskæring af 
lymfeknuden (8-12).  
Vi har gennemgået mange af de tilgængelige udenlandske retningslinjer (sprog: svensk, norsk, tysk, engelsk).  
Flere af dem, der har retningslinjer for selve udskæringen af lymfeknuden, følger EORTCs 
udskæringsprotokol. Det gælder fx den seneste retningslinje fra Royal College of Pathologists (13), der 
begrunder valget med, at de kliniske melanomstudier i UK ledes af EORTC, og de mener endvidere, at 
EORTCs protokol er blandt de stærkest evidensbaserede. 
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EORTC-protokollen (14) tager udgangspunkt i, at metastaser ofte findes subkapsulært helt centralt (hilært) i 
lymfeknuden, hvorfor lymfeknuden anbefales flækket i to, så den størst mulige snitflade fremstilles, og der 
skæres vævsnit på 6 niveauer, hvor afstanden mellem niveauerne er afhængig af lymfeknudens størrelse.  
 
Vi anbefaler også fortsat at lymfeknuden så vidt muligt deles på langs gennem hilus og at lymfeknuden så vidt 

muligt opskæres i 2 mm tykke skiver (se udskæringsvejledning i bilag). Dette for at sikre at der ikke er områder 

over 1 mm som ikke bliver undersøgt da en metastase på >1mm er udslagsgivende i fht om patienten kan 

tilbydes adjuverende behandling. 

 

Der laves snit på 3 (/4) niveauer (se udskæringsvejledning i bilag). Først laves 2 ufarvede snit som kan 

benyttes ved behov (niveau 1). Dernæst skæres 150 µm ned i vævsblokken til niveau 2, herefter til niveau 3 

og 4 med afstand 300 µm mellem niveauerne. På niveau 2, 3 og 4 skæres et snit til melan-A, et til enten 

SOX10 eller S100 (valgfrit, alternativt dobbeltfarvning for melan-A og SOX10) og 2 UF (ufarvede). Det er 

valgfrit om man vil lave et HE snit på hvert niveau men der skal som minimum fremstilles et snit til HE på andet 

niveau. 

 

Vi har bibeholdt to ufarvede snit inden trinskæringen af to årsager. Den ene årsag er at det giver mulighed for 

at supplere med farvninger, hvis der er metastase i tilliggende niveau, og der er mistanke om at diameter kan 

være større i det første niveau. Den anden årsag er, at vi finder det vigtigt at komme tilstrækkeligt dybt ned i 

vævsblokken, inden der skæres i niveauer, for at sikre fremstilling af de mest kapselnære områder i de tilfælde 

hvor det er en flækket lymfeknude. 

 

Patientværdier og – præferencer 

Ikke relevant 

 

Rationale 

Formålet er at optimere detektionsraten af metastaser i sentinel lymfeknuder og at vurdere størrelsen af 

metastaser så korrekt som muligt af hensyn til den enkelte patients opfølgningsforløb og eventuelt tilbud om 

adjuverende behandling. En afvejning af dette i forhold til arbejdsbyrde og økonomiske udgifter har været 

nødvendig og et kompromis er fundet, hvor kun få metastaser ikke bliver opdaget, men hvor 

arbejdsbyrden/økonomien for den enkelte afdeling mindskes i meget betydelig grad.  

Vi anbefaler (ligesom i forrige DMG-retningslinje), at lægge os op ad EORTC protokollens grundlæggende 

princip om, hvordan lymfeknuden flækkes eller skæres i skiver til indstøbning. Vi mener, at vi med vores 

videnskabelige studie af den EORTC inspirerede protokol, kan anbefale at antallet af niveauer der skæres per 

SN reduceres til 3 som skitseret i bilag.  
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Immunhistokemi 

2. Snittene til IHC farves for melan-A og enten SOX10 eller S100 for sentinel 

lymfeknuder (A). Man kan også lave en dobbeltfarvning for melan-A og SOX10 

hvis man har mulighed for det (D). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Immunhistokemisk farvning øger detektionsraten af metastaser i SN (15, 16). EORTC-protokollen anbefaler at 
man bruger S-100. Brugbarheden af S100 er begrænset af den lave specificitet. S-100 reagerer både med de 
dendritiske celler i lymfeknuden, perifere nervegrene og det omkransende fedtvæv, hvilket gør det vanskeligt 
at tolke farvningen og erkende solitære tumorceller. Da en enkelt tumorcelle er nok til at definere en positiv SN 
(17, 18), kan brugen af S100 være en oplagt kilde til både falsk negative og falsk positive SN. Der er imidlertid 
mange patologer der har god erfaring med at bruge S100 og som ikke har fundet gavn af at der blev indført en 
SOX10 farvning. 

Melan-A er mere specifik end S-100, men til gengæld mindre sensitiv, idet metastatisk melanom kan tabe 
ekspression af melan-A. Endvidere udtrykker flere af de mere sjældne melanomtyper, som fx desmoplastisk 
melanom, ofte ikke melan-A. Flere studier har vist lovende resultater ved brug af SOX10 på SN. I et studie af 
Willis BC et al (19) blev 107 SNs farvet med SOX10, og de fandt at SOX10 overgik S-100 i både sensitivitet, 
specificitet og farvningsintensitet/læsbarhed. 

I et andet studie (20), hvor man undersøgte 93 lymfeknuder, viste en sammenligning af SOX10 og S100 at det 
ved SOX10 farvning var lettere at adskille pigmenterede makrofager fra tumorceller og at SOX10 var bedre til 
at fremstille isolerede tumorceller. SOX10 og S100 må dog opfattes som værende lige sensitive, og den 
enkelte patologs erfaring eller præference må være afgørende ved valg mellem disse. 

Ved vores gennemgang af undersøgte SN i 2021 (unpub (6)) fandt vi at samtlige metastaser var positive for 
både melan-A og SOX10, fraset en enkelt metastase som viste sig at være negativ i både melan-A, SOX10 og 
S100. Vi mener derfor at der er argument for at bibeholde melan-A, men at lade det være valgfrit om man på 
den enkelte afdeling ønsker at benytte SOX10 eller S100.  

 

Patientværdier og – præferencer 

Ikke relevant 

 

Rationale 

Da melan-A er mere specifik end SOX10 og S-100, mens både SOX10 og S100 er mere sensitive end melan-

A, vurderes at kombinationen af melan-A og enten SOX10 eller S100 at være rationel i forhold til at finde 

metastaserne og påvise at de er melanocytære. Kombinationen af melan-A og en af de to mere sensitive 

markører er vigtig, da visse melanomtyper er negative for melan-A. Man kan vælge SOX10 eller S100 som 

sensitiv markør efter personlig erfaring og præference.  Der er mindst en afdeling der har god erfaring med at 

lave dobbeltfarvning for SOX10 (kernefarvning) og melan-A (cytoplasmafarvning) og det er der ikke noget godt 

argument for at man ikke kan lave i stedet for 2 seperate farvninger. 
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Mikroskopi og afrapportering 

3. Antal positive sentinelle lymfeknuder angives og tilstedeværelse af 

lymfeknudekonglomerat rapporteres (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Antallet af regionale lymfeknuder med metastase er i 8th UICC / 8th AJCC den primære faktor i pN-

stadieinddelingen (17). 

 

4. Diameteren på den største metastase i sentinel lymfeknude angives i nærmeste 

0,1mm (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Der er flere guidelines hvor anbefalingerne også indbefatter afrapportering af parametre som lokalisation, 
maksimale subkapsulære dybdevækst og procent involveret lymfeknudeareal. Der er således flere histologiske 
parametre i SN, der er vist at have prædiktiv værdi for involvering af non-SN lymfeknuder (2). 

På trods af at SN-protokollerne var forskellige på de forskellige centre, fandt man i et internationalt multicenter 
studie af 1539 SN-positive ptt. (21), at lokalisation, tumor-penetrative-depth og maksimale størrelse, alle var 
prædiktive faktorer for non-SN-status og melanom-specifik overlevelse. Når resultaterne imidlertid blev gjort op 
for hvert center for sig, var det dog kun i nogle af centrene, at en eller flere af faktorerne havde signifikant 
betydning, hvilket formentlig kan forklares ved forskelle i patologisk håndtering af SN. Det er altså muligt at 
flere parametre kan være brugbare, men det er problematisk at procedurerne er forskellige, da det influerer på 
fund af og mål på metastaserne, som både kan være af meget varierende form og forekomme multifokalt. 

Et andet aspekt er interobservatør reproducerbarheden. Et studie (22) undersøgte dette på forskellige 
parametre, og fandt at kvantitative parametre som største diameter af metastase og skøn over metastaseareal 
var acceptabelt reproducerbare, mens de kvalitative mål såsom metastase lokalisation var mindre 
reproducerbare.  

UICC/AJCC anbefaler som minimum at angive diameter på den største selvstændige metastase målt i 
nærmeste 0,1mm. For at være del af en selvstændig metastase må tumorcellerne være i direkte kontinuitet 
med tilstødende tumorceller. I nogle tilfælde ses multiple små tumoraggregater spredt i lymfeknuden adskilt af 
lymfocytter. I disse tilfælde er det størrelsen af det største fokus der skal måles. Man kan måle på enten HE 
snit eller IHC farvede snit.  

Ifølge UICC/AJCC er der ikke entydig evidens for en nedre grænse af metastasens størrelse. Som tidligere 
nævnt er der ikke entydighed vedrørende den prognostiske værdi af små metastaser, og der er studier der 
viser at selv minimale tumorer < 0,1 mm kan være associeret med en dårligere prognose end negative SN 
over tid. En SN hvor helt ned til en enkelt tumorcelle identificeres, uanset om det er på HE eller IHC farvet snit, 
betragtes som positiv (17, 18). 

Melanomceller i lymfekar i lymfeknudekapsel eller i tilstødende væv i et lymfeknudesnit skal opfattes som 
lymfeknudemetastase og skal rapporteres som beskrevet (17, 18). 

Det er DMGs anbefaling at følge AJCC mht. angivelse af metastasediameter, selvom det ikke er en del af 
stadieinddelingen. Dette fordi det kan være en vigtig information ved den onkologiske behandling. I et fase III 
studie (23), hvor pembrolizumab blev givet som adjuverende behandling til patienter med stadium III melanom, 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DMG 

Skabelon v. 9.2.1      10 

 

var det kun patienter med metastaser i de regionale lymfeknuder på > 1 mm der blev inkluderet. Onkologerne 
vejledes således af størrelsesmålet på SN-metastasen i deres diskussion af adjuverende behandling med 
patienten, men er på nuværende tidspunkt mest interesseret i om metastasen er over eller under 1 mm. 

5. Det angives om der er ekstranodal udbredning (B) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Ifølge UICC/AJCC (17, 18) skal det angives om der er ekstranodal udbredning, defineret som lymfeknude 
metastase, der vokser gennem kapslen ind i det omgivende væv (ofte det perinodale fedt). Dette gælder både 
sentinelle lymfeknuder (men vil her forekomme yderst sjældent) og supplerende lymfeknuder / 
lymfeknudeexairese. Det ses ofte i forbindelse med store, også klinisk detekterbare metastaser, hvor der 
findes makroskopisk ændret lymfeknude arkitektur og evt. sammenvoksede lymfeknuder. Man kan i sjældne 
tilfælde se ekstranodal vækst selv ved små metastaser. Ekstranodal vækst er en parameter med negativ 
prognostisk værdi (24). Sammenvoksning af lymfeknuder (lymfeknudekonglomerat) skal noteres ved 
makroskopisk udskæring og rapporteres, idet det indgår som kriterie ved AJCC/UICC klassifikation. 
Sammenvoksning af lymfeknuder skal skyldes metastatisk vækst for at være relevant. 

 

6. Ved lymfeknude exairese eller supplerende lymfeknuder rapporteres antal af 

lymfeknuder med metastase og antal lymfeknuder totalt (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Ifølge UICC/ AJCC (17, 18) indgår alle regionale lymfeknuder i stadieinddelingen. Det anbefales at indstøbe alt 
lymfeknudevæv og fremstille HE snit for hver vævsblok. Ved oplagt lymfeknudemetastase kan man nøjes med 
færre snit for at verificere diagnosen, se skærevejledningen. Der kan suppleres med immunfarvninger, f. eks 
melan-A og SOX10, hvis det skønnes nødvendigt. 

 

Patientværdier og – præferencer 

Ikke relevant 

 

Rationale 

Ad anbefaling 3,4,5,6: ved mikroskopi og afrapportering følges 8th UICC/8thAJCC som ligger til grund for 

stadieinddelingen, der anvendes i DK. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Den anbefalede udskæringsprocedure er ændret i forhold til retningslinjen fra 2021. En tegning der illustrerer 
hvordan en SN skal udskæres findes i bilag 1. 
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5. Metode
 

Litteratursøgning 

Udenlandske nationale guidelines og guidelines fra organisationer, på svensk, norsk, tysk og engelsk blev 

gennemgået og vurderet ift. indhold og kvalitet. En del af indholdet er adapteret fra disse og derudover er der 

søgt ad hoc og ud fra oversigtsartikler efter primærlitteratur. Endvidere har vi selv lavet en undersøgelse af om 

det er muligt at reducere antallet af de niveauer og snit som anbefales af EORTC (unpub (6)). Det er et studie 

som er under udarbejdelse til en artikel som vi forventer bliver publiceret i et peer-review tidsskrift. 

 

Litteraturgennemgang

Al litteratur blev gennemgået af to patologer fra DMGs patologigruppe, og et udkast til retningslinjen blev 
drøftet på retningslinjemøde for hele retningslinjeudvalget i patologigruppen, hvor den foreliggende evidens 
blev diskuteret og i tilfælde af divergerende evidens, blev patologernes egne kliniske erfaringer medinddraget i 
konsensusdrøftelser. Evidensgraderingen er hovedsageligt blevet vurderet af RKKPs retningslinje 
kvalitetskonsulent. 
 

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne blev formuleret som ovenfor skitseret og efterfølgende gennemgået af hele 

retningslinjeudvalget i patologigruppen under DMG, og bygger til dels på retningslinjer fra EORTC og til dels 

på UICC/AJCC cancer staging manual (8th edition) og til dels på resultaterne af vores eget studie. 

 

Interessentinvolvering

Ingen interessentinvolvering. 

 

Høring og godkendelse

Retningslinjen er blevet diskuteret i patologernes retningslinjeudvalg i DMG og har været i høring i 

patologigruppen samt forretningsudvalget i DMG, derefter RKKPs sekretariat. Sidstnævnte har godkendt 

retningslinjen.

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift

Anbefalingerne vurderes ikke at give betydelig merudgift i afdelingerne i forhold til det, der er klinisk praksis på 

nuværende tidspunkt.  

 

Forfattere 

 Mathilde Skaarup Larsen, overlæge, Patologiafdelingen, Herlev Gentofte  

 Johanne Lade Keller, afdelingslæge, Patologi, Aarhus Universitetshospital  

 Siri Klausen, overlæge, Patologiafdelingen, Herlev Gentofte Hospital  
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Ovenstående forfattere har ingen interessekonflikter. 

6. Monitorering 
 

Anbefalingerne vedrørende udskæring og præparering er væsentligt ændret i forhold til tidligere vejledning, og 

dette giver anledning til monitoreringsbehov for fund af positive sentinel lymfeknuder. Der skal monitoreres på 

andelen af patienter med positiv SN og antallet af positive SN pr. patient.
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7. Bilag 1 

Sentinel lymfeknude  
 
Lymfeknuder med skintigrafisk count på < 10% af det højest målte count i samme bassin er definitionsmæssigt ikke SN, 
medmindre de har blåfarvning. Lymfeknuder med blåfarvning er definitionsmæssigt SN uanset skintigrafisk count (se 
kapiltlet om Sentinel node biopsi).  
Non-sentinelle lymfeknuder behandles som supplerende lymfeknuder. 
 
Udskæringsprocedure (figur 1) 
Den/de isolerede SN fikseres i formalin til den følgende dag.  
Evt. upåfaldende fedtvæv bortskæres (mulig kapselgennemvækst skal dog kunne vurderes), og samtlige lymfeknuder 
vurderes og det beskrives, om der er blå-farvning eller ikke. Det beskrives, om der er sammenvoksning af lymfeknuder 
(konglomerat). 
Lymfeknuden flækkes, så den størst mulige skæreflade fremstilles.  
Lymfeknuder på ca. 2 mm (1-3 mm) i største tværmål indstøbes in toto 
Lymfeknuder der er 3-5 mm i tværmål deles i to gennem midten (hilus) 
Lymfeknuder der er 5 mm og derover skæres i skiver a 2 mm i tykkelse 

 

 

 

 
 
Fig 1 
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Skæreprotokol (figur 2) 
På hver blok laves 2 ufarvede snit til start (niveau 1). Dernæst skæres 150 µm ned i vævsblokken til niveau 2, derefter 
300 µm til niveau 3 og 300 µm til niveau 4. På niveau 2, 3 og 4 skæres et snit til melan-A, et til enten SOX10 eller S100 
(alternativt kun 1 snit til dobbeltfarvning for SOX10 og melan-A) og 2 UF (ufarvede). Det er valgfrit om man vil lave HE 
på alle niveauer, men der skal som minimum fremstilles et snit til HE på 2.  niveau. 

 
Fig 2 
 
Denne udskæring og trinskæring gennemføres for alle fremsendte SN.  
Hvis en eller flere SN viser makroskopisk erkendelig melanommetastase udtages blot til en enkelt blok fra disse 
lymfeknuder. Et snit farves med HE og der suppleres evt. med melan-A eller anden melanocytmarkør. Trinskæring kan 
udelades.  
 
Mikroskopi  
Antal positive sentinel lymfeknuder angives og tilstedeværelse af lymfeknudekonglomerat rapporteres.  
Der skal være lymfeknudevæv med metastase, for at der foreligger konglomerat.  
En enkelt tumorcelle identificeret på HE og/eller IHC farvet snit, betragtes som metastase. De ufarvede snit 
kan farves med immunfarvning eller HE snit efter behov, f eks. kan HE farvning være relevant for at vurdere 
cellemorfologien ved differentialdiagnoserne nævusinklusion eller melanom metastase. 
 
Største diameter  

Diameteren på den største metastase i sentinel lymfeknude angives i nærmeste 0,1 mm. For helt små 
metastaser eller enkelt celler rapporteres diameter < 0,1 mm. For at være del af en selvstændig metastase må 
tumorcellerne være i direkte kontinuitet med tilstødende tumorceller. I nogle tilfælde ses multiple små 
tumoraggregater spredt i lymfeknuden adskilt af lymfocytter. I disse tilfælde er det størrelsen af det største 
fokus der skal måles. Man kan måle på enten HE snit eller IHC farvede snit. 
 
Perinodal vækst  
Det undersøges, om der foreligger kapselgennemvækst eller perinodal vækst af metastaser.  
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DMD registrering  
SN indberettes til databasen med særskilt indberetning for hver lymfeknude. Infiltratets største diameter anføres med 1 
decimal. Hvis diameter er mindre end 0,1 mm anføres dette. Rapportering af immunhistokemiske fund vedrører kun 
metastaser, ikke nævusinklusioner. Feltet ”perinodal vækst” anføres som ja / nej  
 
SNOMED kodning 
T-kode for topografi: 
T0810HLymfeknude på højre side af hoved, sentinel 
T0810VLymfeknude på venstre side af hoved, sentinel 
T0814HLymfeknude ved højre glandula parotidea, sentinel 
T0814VLymfeknude ved venstre glandula parotidea, sentinel 
T0820B Lymfeknudepå hals, højre, sentinel 
T0820CLymfeknude på hals, venstre, sentinel 
T0871BLymfeknude i højre aksil, sentinel 
T0871SLymfeknude i venstre aksil, sentinel 
T0873HLymfeknude i højre albue, sentinel 
T0873VLymfeknude i venstre albue, sentinel 
T0881BLymfeknude i højre inguen, sentinel 
T0881CLymfeknude i venstre inguen, sentinel 
T0882HLymfeknude i højre knæhase, sentinel 
T0882VLymfeknude i venstre knæhase, sentinel 
Der skal kodes inklusiv sideangivelse, hvis muligt. Koderne findes også uden sideangivelse. 
 
M-kode for morfologi 
M09470ingen tegn på metastase 
M26250nævusinklusion 
M87206metastase, malignt melanom 
M094B1perinodal vækst påvist 
Diameter af største metastaseindsættes som fritekst 

 
Vedrørende TNM stadieinddeling henvises til fælles guideline: Link til DMG guideline TNM, på DMG hjemmeside 
 

 

Supplerende lymfeknuder og lymfeknudeexairese  
 
Udskæringsprocedure  
Samtlige lymfeknuder indstøbes totalt, med mindre der er makroskopisk erkendelig melanommetastase.  
Større lymfeknuder deles på langs gennem hilus i en eller flere skiver afhængig af størrelse.  
Meget små lymfeknuder, som ikke kan deles, kan evt. indstøbes samlet i en enkelt kapsel. Hvis en eller flere lymfeknuder 
viser makroskopisk erkendelig melanommetastase udtages blot til en enkelt blok fra disse. Et snit farves med HE og evt. et med 
melanocytmarkør. Trinskæring kan udelades. 

Det beskrives, om der er sammenvoksning af lymfeknuder (lymfeknude konglomerat) 
 
Mikroskopi  
Antallet af metastaseinfiltrerede lymfeknuder i forhold til totalt antal lymfeknuder anføres. Der gøres rede for evt. 
perinodal vækst.  
Et lymfeknudekonglomerat defineres som 2 eller flere sammenhængende makroskopisk påviselige lymfeknuder med 
metastaser. 
  
DMD-registrering  
Supplerende lymfeknuder og lymfeknude exaireser indberettes til DMD.  
Vedrørende TNM stadieinddeling henvises til fælles guideline: 
https://www.melanoma.dk/assets/files/Melanoma_Guidelines_TNM%20klassifikation.pdf 
 
SNOMED kodning  
T-kode for topografi 
Der kodes for lymfeknude med så specifik lokalisation som muligt inklusiv sideangivelse. 
 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DMG 

Skabelon v. 9.2.1      18 

 

M-kode for morfologi 
M09470ingen tegn på metastase 
M87206metastase, malignt melanom 
M094B1perinodal vækst påvist 
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8. Om denne kliniske retningslinje 
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinære Cancer Grupper 

(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er 

forstærket i forbindelse med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj 

og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante 

DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af 

indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: 

www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og 

patienter, når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske 

situationer. 

 

De kliniske retningslinjer på kræftområdet har karakter af faglig rådgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk 

bindende, og det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for 

beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt 

behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en 

behandlingsmetode med lavere evidensstyrke være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens 

situation. 

 

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for 

anbefalingerne – herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger mærket A er stærkest, 

Anbefalinger mærket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er 

udarbejdet efter ”Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of 

Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-

vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf  

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er også 

beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de ønskede kapitler. 

 

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde:  

https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser 

 

Denne retningslinje er udarbejdet med økonomisk støtte fra Sundhedsstyrelsen (Kræftplan IV) og RKKP. 

 

 

 

http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
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